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del Estado, se está avanzando cada
vez más en el proceso de separación
entre las funciones de financiación/
compra y de provisión de servicios
sanitarios. Esta diferenciación gene-
ra inevitables distancias en los obje-
tivos y métodos de evaluación, pero
este hecho no debe justificar en nin-
gún caso estrategias opuestas ni re-
peticiones innecesarias en la evalua-
ción de la atención primaria de salud
(APS).
Hasta ahora, los sistemas de evalua-
ción en APS se han centrado en los
procesos, están basados en una pers-
pectiva de valoración grupal y utili-
zan indicadores casi exclusivamente
de tipo cuantitativo. En la actuali-
dad, existe un consenso cada vez más
amplio respecto a la necesidad de po-
ner un mayor énfasis en la valora-
ción de los resultados (outcomes), de
profundizar en la evaluación desde
una perspectiva individual y de in-
troducir elementos más cualitativos
que hagan posibles valoraciones más
globalizadoras.
Además, también parece imprescin-
dible transformar el sistema de eva-
luación para evitar que sea visto por
los profesionales únicamente como el
origen de un conjunto de tareas ad-
ministrativas, farragosas y sin tras-
cendencia, y como un elemento pura-
mente fiscalizador y de control.
Es en este contexto que nace en 1996
el proyecto MPAR-5 (Mejora de los
procesos de evaluación de resulta-
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(Aten Primaria 2000; 25: 653-662)dos), fruto de la iniciativa conjunta
de la Región Sanitaria 5 Costa de Po-
nent del Servei Català de la Salut
(SCS) y de la Subdivisión de Aten-
ción Primaria Costa de Ponent-Ta-
rragona-Tortosa del Institut Català
de la Salut (ICS).
El proyecto MPAR-5
El proyecto MPAR-5 nació con el pro-
pósito general de profundizar en el
análisis de los conceptos y métodos
de evaluación de la APS, y se inició
con la elaboración de un marco con-
ceptual y técnico que sirviera de ba-
se para los procesos de evaluación, y
a partir del cual fuera posible ex-
traer los elementos necesarios para
construir herramientas operativas
con dos perspectivas fundamentales:
diversificación metodológica y eva-
luación evolutiva.
El proyecto MPAR-5 identifica unas
líneas estratégicas que suponen un
cambio en la orientación actual del
sistema de evaluación. Así, propone
avanzar en la evaluación de los re-
sultados de las actuaciones de los
servicios y de los profesionales, fren-
te a la evaluación actual del proceso,
creando un marco de interacción con-
ceptual y técnica de la evaluación de
ambos elementos, de forma que sean
concordantes, es decir, no repetitivos,
y más eficientes. Posiblemente, el
problema más importante radica en
la dificultad para medir los resulta-
dos de las actuaciones sanitarias, por
lo que en muchas ocasiones nos he-
mos de conformar con resultados in-
termedios, muy relacionados con los
procesos, hecho que genera dificulta-
des adicionales cuando se quiere de-
limitar con claridad qué es realmen-
te resultado y qué continúa forman-
do parte del proceso.
Otra de las líneas estratégicas pro-
puestas en el proyecto es la evalua-ción de los profesionales, y no sola-
mente del servicio. Hasta ahora, la
evaluación se ha centrado en el ele-
mento grupal, pero sería necesario
elaborar indicadores que proporcio-
nen también una perspectiva indivi-
dual de los profesionales del equipo
de atención primaria (EAP), de for-
ma que permitan una asignación
más individualizada de los incenti-
vos y contribuyan a elevar el grado
de motivación personal. Esta evalua-
ción no debería restringirse exclusi-
vamente a los profesionales médicos
o sanitarios, sino que debe incluir a
todos los profesionales del EAP. Por
otro lado, también es importante re-
lacionar la evaluación con la carrera
profesional, la acreditación técnica y
las políticas de calidad. Así mismo,
sería necesario adaptar los criterios
generales utilizados actualmente a
la situación específica de cada EAP e
incluso, en caso necesario, de cada
profesional.
La evaluación actual se halla estre-
chamente condicionada por el calen-
dario, siendo el período anual el más
utilizado. Se propone modificar esta
situación diseñando una evaluación
realizada en períodos variables, en
razón del objetivo y del indicador. En
definitiva, de lo que se trata es de
adaptar la evaluación al indicador y
no al contrario, reconociendo que de-
terminados datos deben analizarse
siguiendo períodos de tiempo varia-
bles, no necesariamente coincidentes
entre sí. Además, esta orientación 
estratégica permitiría «desconcen-
trar» los procesos de evaluación en el
tiempo.
La dinámica actual de los procesos
de evaluación conduce habitualmen-
te a analizar los datos de forma «ver-
tical», por temas, sin tener en cuen-
ta sus interrelaciones. Otra línea
principal del proyecto MPAR-5 es
desarrollar evaluaciones que sean653
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1. Priorizar la evaluación de resultados sobre la de procesos
2. Priorizar la evaluación cualitativa
3. Adaptar los ámbitos evaluados a los de las actividades habituales de los servicios y profesionales
4. Introducir progresivamente elementos de evaluación individual
5. Evaluar también los profesionales no médicos de los servicios y equipos
6. Relacionar la periodicidad y los intervalos de las evaluaciones con los objetivos y ámbitos evaluados
7. Evaluar de forma conjunta y horizontal los resultados de diferentes ámbitos y actuaciones
8. Incrementar la participación de los profesionales en todas las fases de la evaluación
9. Evaluar para la acción
10. Diversificar las metodologías de evaluación
11. Optimizar los sistemas de información
12. Potenciar la trascendencia de la evaluación en todos los niveles, incluyendo el de la carrera profesional







Intersección de intereses y necesidades
Evaluación
posible y prioritaria
Consecuencias de la evaluación
Figura 1. Esquema de trabajo del proyecto MPAR-5.también horizontales, reconociendo
que los resultados son consecuencia
de múltiples acciones y procesos.
Frente a la evaluación actual, esen-
cialmente documental y basada654principalmente en registros, se pro-
pone una evaluación más directa y
diversificada, aplicando los instru-
mentos que mejor se adapten al ám-
bito evaluado y utilizando simultá-neamente herramientas diferentes,
entre las que deben incluirse aproxi-
maciones metodológicas más cuali-
tativas. Por otro lado, se propone pa-
sar a una evaluación basada en la
información adecuada y útil para la
toma de decisiones, lo que implica
una reconsideración en profundidad
de los sistemas de información ac-
tuales.
El proyecto MPAR-5 también propo-
ne cambiar la orientación actual, de
una evaluación como instrumento de
control hacia una para la incentiva-
ción; de una evaluación sin trascen-
dencia perceptible sobre la situación,
medios y actuaciones de los profesio-
nales, hacia otra con trascendencia
real; de una evaluación esencialmen-
te comparativa entre equipos hacia
una evolutiva del equipo y de los pro-
fesionales; de una evaluación poco
participativa, en la que los profesio-
nales no están implicados, a otra en
la que participen realmente en todas
las fases del proceso evaluador; y, fi-
nalmente, de una evaluación exhaus-
tiva hacia una orientada a la acción,
en la que cada dato o indicador tenga
una repercusión clara en la toma de
decisiones.
Las líneas estratégicas esbozadas en
los párrafos anteriores pueden sinte-
tizarse en una serie de recomenda-
ciones generales (tabla 1).
A partir de este marco teórico y con-
ceptual en el que situar la evalua-
ción, y en un intento de aproxima-
ción a la concreción de instrumentos
operativos, se estableció una línea de
reflexión sobre los intereses y necesi-
dades de los diferentes «actores» del
sistema (comprador/financiador, pro-
veedor, profesional) respecto a la eva-
luación (fig. 1). Así mismo, y para
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todológica, se inició otra línea de re-
flexión acerca de las técnicas cualita-
tivas y su utilización en este ámbito.
Ámbitos de evaluación
En el proceso de evaluación de la
APS intervienen diferentes actores,
con intereses y necesidades diferen-
ciadas: el comprador-financiador, los
proveedores de servicios y los profe-
sionales sanitarios y no sanitarios
que los prestan. En el proyecto
MPAR-5 se han tenido en cuenta las
siguientes prioridades para cada
uno de ellos con la finalidad de dis-
tribuir los ámbitos de evaluación:
Ámbito comprador/financiador
– Responsabilidad político-institu-
cional sobre la salud.
– Planificación sanitaria general.
– Financiación del sistema y compra
de servicios.
– Agregación de la información en el
ámbito territorial, por entidad pro-
veedora y por EAP.
Ámbito proveedor
– Responsabilidad de gestión.
– Eficiencia.
– Clima organizativo y marco labo-
ral.
– Agregación de la información en el




– Calidad de la atención prestada.
– Expectativas profesionales y labo-
rales.
– Agregación de la información en los
ámbitos EAP y profesional.
Las áreas de conocimiento se corres-
ponden con conceptos o «palabras
clave» que forman parte de la «cultu-
ra evaluadora» del sistema (fig. 2).
La distribución de estas áreas res-
ponde, en parte, a las diferentes di-
námicas de evaluación que genera
cada una de ellas (evaluación del
contrato, de la satisfacción, del plan
de salud...) (tabla 2).
Posteriormente, se concretaron las
coincidencias en las áreas de conoci-
miento con intereses comunes de los
tres actores del sistema:
– Contrato: cumplimiento de los ob-












Figura 2. Correspondencia entre áreas de conocimiento y conceptos de la cultu-
ra evaluadora.prador/financiador y el proveedor.
En esencia, la evaluación de los
contratos ha de estar dirigida a ve-
rificar su cumplimiento y proporcio-
nar los elementos que faciliten su
renovación. Accesoriamente, puede
proporcionar conocimientos sobre
determinados aspectos de los servi-
cios.
– Satisfacción/atención al cliente:
satisfacción de los clientes con los
servicios prestados. Esta satisfacción
debería ser evaluada en relación a la
accesibilidad a los servicios, el trato
recibido por el paciente, la cantidad y
calidad de la información proporcio-
nada, la confidencialidad y privaci-
dad y aspectos relacionados con el
confort.
– Práctica clínica/actividad asisten-
cial: nivel de resolución. El análisis
ha de realizarse en relación a proble-
mas de salud tanto agudos como cró-
nicos, teniendo en cuenta su frecuen-
cia y trascendencia, su pertenencia a
este nivel asistencial y la eficiencia
de las intervenciones.
– Información económica: coste eco-
nómico de los servicios prestados y
de la actividad generada por el EAP.
Supone el desglose del coste del EAP
en los diferentes capítulos presu-
puestarios, el gasto generado por el
EAP (farmacia, derivaciones, produc-
tos intermedios) y las amortizacio-
nes.
La priorización de los aspectos a eva-
luar en cada una de estas áreas de
conocimiento ha de tener en cuenta
los siguientes criterios: trascenden-
cia o relevancia; capacidad trazado-
ra; factibilidad, simplicidad y validez
de la técnica de evaluación; grado de
consenso; posibilidad de desagrega-
ción, y posibilidad de observar la evo-
lución temporal.Metodologías cualitativas
La creciente complejidad del entorno
sanitario hace necesaria la utiliza-
ción de todos los métodos, tanto
cuantitativos como cualitativos, que
nos ayuden a conocer e interpretar la
realidad y hacer así más efectiva
nuestra acción. La confrontación en-
tre el discurso «objetivo» y el «subje-
tivo» se está sustituyendo afortuna-
damente por el uso conjunto de am-
bas perspectivas teóricas, que, lejos
de ser incompatibles, se complemen-
tan, y se está trasladando el acento
del debate hacia la importancia del
rigor metodológico de cualquier aná-
lisis o intervención, independiente-
mente del instrumento utilizado.
Hasta el presente, se han empleado
casi exclusivamente métodos cuanti-
tativos en la evaluación de las activi-
dades de atención primaria. La in-
corporación de la metodología cuali-
tativa permitiría interpretar y
profundizar en el conocimiento de
determinados fenómenos, identificar
variables o problemas susceptibles
de análisis posterior, conocer y expli-
car determinados comportamientos y
explorar áreas complejas y fenóme-
nos que, actualmente, no pueden co-
nocerse con otros métodos.
Sin embargo, a la hora de utilizar
técnicas cualitativas en evaluación,
hay que tener en cuenta que sirven
para identificar o interpretar proble-
mas específicos y que son difícilmen-
te generalizables, por lo que su utili-
dad para monitorizar es limitada. No
suponen una alternativa rápida a los
métodos cuantitativos, sino que de-
ben utilizarse conjuntamente con
ellos. También hay que tener en
cuenta que los profesionales sanita-
rios suelen mostrar reticencias en
utilizar estos métodos, a pesar de
Atención Primaria.




Cumplimiento de los objetivos del contrato Cumplimiento de los objetivos del contrato Cumplimiento de los objetivos del contrato 
comprador-financiador comprador-financiador comprador-financiador
Características esenciales y/o priorizadas Cumplimiento de los objetivos del contrato Cumplimiento de los objetivos del contrato 
de los servicios proveedor-profesionales proveedor-profesionales
Concordancia entre los objetivos Consecución de los objetivos Cumplimiento de las condiciones del 
contractuales y los servicios de la empresa contrato proveedor-profesionales 
Grado de mejora de los proveedores Concordancia entre los objetivos (relaciones laborales)
Grado de cumplimiento de la cartera contractuales y las actividades cotidianas
de servicios de los profesionales
Grado de mejora de los profesionales/EAP
Satisfacción/atención al cliente
Satisfacción de los clientes con los Satisfacción de los clientes con los Satisfacción de los clientes con los
servicios prestados servicios prestados servicios prestados
Expectativas de los clientes sobre Expectativas de los clientes sobre 
la prestación de servicios la prestación de servicios
Satisfacción de los profesionales Satisfacción de los profesionales en relación 
con el sistema sanitario con la empresa y con la carrera profesional
Accesibilidad de los clientes a los servicios
Práctica clínica/actividad asistencial
Nivel de resolución EAP/proveedores Nivel de resolución EAP/profesionales Nivel de resolución EAP/profesional 
(relación con la ubicación y las dotaciones) Grado de adecuación de la actuación (individual)
de los profesionales/EAP a los protocolos Grado de adecuación de la actuación de 
y guías de práctica clínica consensuadas los profesionales/EAP a los protocolos y 
Actividad asistencial (cargas de trabajo, guías de práctica clínica consensuadas
distribución horaria, etc.) Actividad asistencial (cargas de trabajo, 
distribución horaria, etc.)
Información económica
Costes de los servicios prestados por el EAP Coste (detalle, contabilidad analítica) de los Coste de los servicios prestados por el 
servicios prestados por el EAP/profesionales EAP/profesional (individual)
Coste de la actividadad generada por el EAP Coste de la actividad generada Coste de la actividad generada por el 
por el EAP/profesionales EAP/profesional (individual)
Fórmulas de financiación adicional, gestión Mecanismos de información respecto a la 
y organización de servicios situación de la gestión de la empresa
Plan de salud
Grado de consecución de los objetivos 
del plan de salud
Indicadores de morbimortalidad
Otros
Acreditación de proveedores, centros Implantación de la carrera profesional Implantación de la carrera profesional
y servicios Grado de concordancia o adecuación de la Funcionamiento de los mecanismos de 
Oferta complementaria proveedores cartera de servicios a las necesidades feedback de la información
Funcionamiento/nivel de calidad del sistema de la población y el territorio empresa/profesionales respecto a sus 
de identificación de clientes actividades
Flujos de utilización de los servicios Proyectos de investigación
Coordinación entre proveedores y niveles Actividad docenteque son ampliamente usados en
otros ámbitos. Así mismo, debe dife-
renciarse su utilización con finalida-
des de evaluación y de investigación.
Estudio de la viabilidad 
y utilidad de los métodos
cualitativos en la evaluación 
de la APS
Con la finalidad de avanzar en el
proceso de diversificación metodoló-
gica, el grupo de trabajo MPAR-5 de-
cidió llevar a cabo un estudio con el
objetivo de evaluar la viabilidad y
utilidad de la aplicación de las técni-
cas cualitativas en el proceso de eva-luación de resultados de la APS. Los
componentes de la viabilidad que se
pretendía evaluar eran la disponibi-
lidad de fuentes de información, las
necesidades y disponibilidad de re-
cursos humanos, técnicos y económi-
cos, el coste de la aplicación de los
métodos, el tiempo necesario y la
aceptabilidad, tanto por parte de los
evaluadores como de los evaluados.
Así mismo, se pretendía evaluar la
utilidad de la información obtenida
con estos métodos para los diferentes
ámbitos de evaluación (financiador/
comprador, proveedor, profesional).
El estudio se llevó a cabo en 10 áreas
básicas de salud (ABS) del ICS, co-rrespondientes a la Subdivisión de
Atención Primaria Costa de Ponent-
Tarragona-Tortosa (Alt Camp Est,
Anoia rural, Camps Blancs, Delte-
bre, Falset, Garraf Rural, Martí Ju-
lià, Martorell, Santa Eulàlia Sud y
Santa Margarida de Montbui), entre
las que había ABS rurales, urbanas,
docentes y no docentes.
Selección de los objetivos 
de evaluación
Dado que la finalidad del estudio no
era diseñar y contrastar un sistema
global de evaluación de la APS, para
su realización se seleccionó una serie656
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Caso de solicitud de visita en un centro de salud
• Descripción de la atención recibida
• Información solicitada y recibida sobre el proceso de asignación de unidad asistencial básica*
• Información recibida sobre el centro
• Discriminación de la urgencia del caso
• Resolución de la demanda
• Valoración subjetiva de la forma en que ha sido atendido
Caso de presentación de una reclamación en un centro de salud
• Descripción de la atención recibida
• Disponibilidad de hojas de reclamación e información sobre cómo rellenarla
• Disponibilidad de espacios adecuados y respeto a la confidencialidad
• Información sobre el circuito y el tiempo de respuesta
• Facilidades y/o barreras 
• Valoración subjetiva de la forma en que ha sido atendido










*En la mitad de los casos, el usuario carecía de tarjeta sanitaria individual (TSI). En estos casos, también se evaluaba si se solicitaba la TSI, se
comprobaban los datos administrativos y se le informaba sobre la generación de la tarjeta.de objetivos concretos correspondien-
tes a las tres primeras áreas de co-
nocimiento citadas anteriormente. A
continuación se citan los objetivos
seleccionados, indicando entre pa-
réntesis el método de evaluación eva-
luado:
1. Contrato: concordancia entre los
objetivos del contrato y los de la APS
(grupos focales y nominales).
2. Satisfacción/atención al cliente:
– Solución de demandas concretas de
los usuarios: demanda de visita in-
mediata (usuario estandarizado de
presencia física), solicitud de aten-
ción domiciliaria (usuario estandari-
zado telefónico), derivación al espe-
cialista (encuesta telefónica) y recla-
mación (usuario estandarizado de
presencia física).
– Accesibilidad telefónica y cita pre-
via (simulación telefónica).
3. Práctica clínica/nivel de resolu-
ción: problemas de salud agudo y cró-
nico (entrevistas a profesionales y
análisis de la adecuación de las deri-
vaciones) y realización de técnicas
(simulación telefónica).657Métodos analizados
Grupos nominales y focales
Se realizaron 2 grupos focales con
profesionales sanitarios y no sanita-
rios con finalidades exploratorias, y
posteriormente 4 grupos nominales
formados por profesionales de las
unidades de atención al usuario, mé-
dicos, de enfermería y de los equipos
de coordinación/dirección, respecti-
vamente.
Las conclusiones principales son que
no hay concordancia entre los objeti-
vos establecidos en el contrato y lo
que los profesionales consideran co-
mo los componentes principales de
su actividad habitual, que el sistema
actual de evaluación no es visto como
un proceso por el cual se obtiene in-
formación válida ni útil, y que el con-
trato es considerado como una herra-
mienta de control burocrático.
Estas técnicas grupales se han mos-
trado útiles y han supuesto un foro
adecuado en el que los profesionales
han manifestado libremente sus opi-
niones, pero no sería oportuno consi-derarlas como una herramienta de
evaluación de los profesionales, ni a
nivel individual ni de EAP, aunque
podría serlo para los financiadores y




Se diseñaron 2 casos: solicitud de vi-
sita en un centro de salud para un
familiar y presentación de una recla-
mación. Los guiones de los casos
planteaban situaciones sencillas y
habituales, ya que no se pretendía
evaluar actuaciones en situaciones
extraordinarias. Los datos adminis-
trativos de los usuarios habían sido
introducidos previamente en las ba-
ses de datos informáticas. Los acto-
res recogieron información cualitati-
va sobre la atención recibida y los
contenidos comunicativos (tabla 3).
En el caso de la solicitud de visita, no
se realizó asignación directa de uni-
dad asistencial básica en ningún
centro de salud, aunque en 8 de los
10 casos el usuario recibió informa-
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para realizarla. En 6 centros se ofre-
ció visita para el mismo día o para el
siguiente, siendo remitidos en el res-
to de casos a urgencias si se conside-
raba necesario.
En el caso de presentación de una re-
clamación, se observó la existencia
de una gran diversidad de hojas para
ello. Solamente un centro ofreció un
espacio adecuado que asegurara la
confidencialidad. Por otro lado, la in-
formación sobre el circuito y el tiem-
po de respuesta fue en general muy
ambigua.
La información obtenida con esta
técnica es útil y relevante, permi-
tiendo caracterizar el circuito de
atención al usuario a pesar de los po-
cos casos evaluados.
Simulación telefónica
La accesibilidad telefónica se evaluó
realizando tantas llamadas como
fue necesario para conseguir 40 co-
municaciones con éxito en cada
ABS, distribuidas entre los 5 días
laborales de la semana y en 4 tra-
mos horarios (9.00-10.30 h, 12.00-
13.30 h, 14.30-16.00 h y 18.30-20.00
h). Las comunicaciones con éxito se
aprovecharon para evaluar la acce-
sibilidad para realizar consultas te-
lefónicas con los profesionales médi-
cos y de enfermería del EAP, y para
solicitar una visita a domicilio. Pre-
viamente se habían elaborado guio-
nes de los casos de estas simulacio-
nes. También se aprovecharon para
pedir cita previa para visita médica
y para solicitar la posibilidad de 
realizar una sutura de una herida
simple en el propio centro. Los datos
administrativos de todos los usua-
rios ficticios habían sido introduci-
dos previamente en las bases de da-
tos informatizadas.
La accesibilidad telefónica se evaluó
mediante un total de 476 llamadas a
9 ABS, resultando con éxito en un
62% de los casos. De éstos, la persona
que respondía identificó el centro en
un 86% de casos y realizó un saludo
en un 35,5%, siendo la atención de
las llamadas inmediata en un 95%
de casos.
De las 84 solicitudes de consulta te-
lefónica con los profesionales sanita-
rios, se preguntó quién solicitaba la
consulta en un 40% de casos, y sola-
mente en una ocasión se inquirió por
el motivo de consulta. La resolución
fue pasar directamente la llamada al
profesional en el 61% de casos y ofre-cer un horario alternativo para vol-
ver a llamar en un 13%.
La solicitud de visita domiciliaria se
llevó a cabo en 7 ABS. En 3 casos la
respuesta fue proponer una visita en
el centro el mismo día, mientras que
en los 4 casos restantes se pasó la
llamada al profesional médico, mo-
mento en que se interrumpió la co-
municación.
De las 52 llamadas en que se solicitó
cita previa para un profesional médi-
co, se dio ésta en un 89% de casos.
De las 13 llamadas en que se solicitó
la realización de una sutura, sola-
mente en 2 casos se preguntó por las
características de la herida. En 10
casos se propuso acudir al centro pa-
ra resolver el caso.
La evaluación de la accesibilidad te-
lefónica es una técnica muy utiliza-
da, cuya viabilidad y utilidad son
ampliamente reconocidas. En este
estudio, su empleo para evaluar dife-
rentes demandas ha permitido com-
probar su utilidad para conocer el
comportamiento de las unidades de
atención al usuario de los EAP en
conjunto y para cada uno de ellos,
aunque existen dificultades adicio-
nales para su realización en el ámbi-
to rural, debido a los horarios más
reducidos de atención y el conoci-
miento que tienen los profesionales
de su población.
Encuesta telefónica a usuarios
Se diseñó una encuesta telefónica a
personas que habían sido derivadas
a un especialista, excluyendo las de-
rivaciones para pruebas, exploracio-
nes complementarias y urgencias. Se
preguntaba sobre la información que
había recibido acerca del especialista
y centro al que se le derivaba y del
motivo por el que se le enviaba, cómo
se había realizado la tramitación y
cómo valoraba la forma en que se le
había atendido. Se realizaron 31 en-
cuestas referidas a 3 ABS, para lo
que fueron necesarias 86 llamadas.
La información que tenía el usuario
sobre la derivación podía considerar-
se buena en la mayoría de casos, y su
mediana en la puntuación que valo-
raba su opinión sobre la forma en
que habían sido atendidos, en una
escala de 0-10, fue de 8 puntos. La
tramitación de la derivación se hizo
desde el ABS en 29 casos.
Teniendo en cuenta los recursos ne-
cesarios para realizar la encuesta y
la información que se ha obtenido, no
se considera que esta técnica sea idó-nea para evaluar el proceso de deri-
vación, aunque convenientemente
modificada podría ser útil como com-
plemento de otras técnicas que eva-
lúen otros aspectos de dicho proceso.
Entrevistas a profesionales
Se realizaron 57 entrevistas a médi-
cos de cabecera, pediatras, profesio-
nales de enfermería y especialistas
de referencia. Se trataba de entrevis-
tas semiestructuradas, cuyo guión
incluía la existencia de criterios de
derivación, el tipo de respuesta a la
hoja de derivación, la identificación
de los aspectos evaluables en aten-
ción primaria, la accesibilidad entre
profesionales de los diferentes nive-
les y una valoración profesional. Las
entrevistas fueron grabadas en la
mayoría de ocasiones. Se seleccionó
un problema de salud agudo en pe-
diatría (otitis media aguda) y un pro-
blema crónico en adultos (diabetes
mellitus tipo 2).
Se observó una buena coincidencia
entre las opiniones expresadas por
los diversos profesionales de un
mismo EAP. En líneas generales, no
existen criterios de derivación ni
protocolos conjuntos establecidos
entre niveles, y se observa una fuer-
te variabilidad en los mecanismos
de coordinación, que a menudo de-
penden de relaciones personales. En
el caso de la diabetes, los profesio-
nales de los EAP coinciden en que
es una patología asumible íntegra-
mente por la APS. En el caso de la
otitis, los pediatras reconocen deri-
var tan sólo los casos de repetición o
cuando es necesario valorar el grado
de audición o la indicación de ciru-
gía. En general, los profesionales de
los EAP manifiestan tener confian-
za en la calidad técnica de los espe-
cialistas, mientras que éstos detec-
tan una gran variabilidad en la va-
loración de la adecuación de la
derivación por parte de los profesio-
nales de APS, siendo las diferencias
más evidentes entre profesionales
que entre EAP.
Las entrevistas han aportado una
gran información sobre la percepción
de la realidad por parte de los profe-
sionales. Su valoración tendría ma-
yor utilidad si una misma persona
entrevista a los profesionales de un
EAP y a sus especialistas de referen-
cia. Los profesionales opinaron que
existen otros problemas de salud que
permitirían evaluar mejor el nivel de
resolución de los EAP y la relación658
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lado, deben adaptarse los guiones pa-
ra las entrevistas de los profesiona-
les de enfermería y definir normas
para la síntesis de la información ob-
tenida, dada la gran variabilidad ob-
servada. Finalmente, no se considera
que la grabación aporte un valor
añadido a la entrevista, salvo para
aspectos de formación de los entre-
vistadores.
Análisis de las hojas 
de derivación
Se recogieron prospectivamente las
derivaciones realizadas al otorrino-
laringólogo por otitis media aguda en
edad pediátrica y las realizadas al
endocrinólogo por diabetes mellitus
tipo 2 en adultos. Se utilizaron los cri-
terios de la sociedad catalana de pe-
diatría y los del grupo GEDAPS de la
Sociedad Catalana de Medicina de
Familia y Comunitaria para evaluar
la adecuación de la derivación por
ambos problemas de salud, respecti-
vamente.
Había un número reducido de deri-
vaciones por las patologías seleccio-
nadas. En líneas generales, las deri-
vaciones cumplían los criterios de
adecuación en el caso de la otitis 
media, pero no tanto en el caso de la
diabetes.
Esta técnica se considera útil para
evaluar el nivel de resolución e iden-
tificar puntos de mejora, aunque
existe una limitación importante de-
bido a la ausencia de criterios con-
sensuados de adecuación para la ma-
yoría de problemas de salud. Por otro
lado, es necesario valorar más cuida-
dosamente la selección de los proble-
mas de salud, con la finalidad de dis-
poner tanto de un número suficiente
de derivaciones como de criterios de
definición y adecuación claramente
establecidos.
Auditoría de historias clínicas
Se realizó una auditoría de 580 his-
torias clínicas en 6 ABS, correspon-
dientes a pacientes con diabetes me-
llitus tipo 2 que tuvieran registradas
2 visitas de control en los 12 meses
previos. Se emplearon los criterios de
control definidos por el grupo GE-
DAPS de la Sociedad Catalana de
Medicina de Familia y Comunitaria.
La mediana del número de visitas de
control de la enfermedad realizadas
en el año previo era de 7. Un 58% de
las historias tenía registrada la he-659moglobina glucada y/o la fructosami-
na, el 32% el fondo de ojo, un 69% el
hábito tabáquico y el 89% las cifras
de presión arterial. Un 52% de los
pacientes estaba diagnosticado de hi-
pertensión arterial, que constaba co-
mo controlada en un 15% de los ca-
sos. Un 29% de los pacientes tenía
registrada la microalbuminuria, el
16% los pulsos pedios y un 18% el
riesgo de pie diabético.
La información obtenida de la audi-
toría se consideró útil, especialmente
si puede contrastarse con los datos
obtenidos con otras técnicas, caso de
las entrevistas a los profesionales.
Conclusiones
Las técnicas cualitativas aportan in-
formación relevante y diferente a la
obtenida con la aplicación de las téc-
nicas cuantitativas, a las que com-
plementan pero no sustituyen.
En general, las técnicas aplicadas se
han mostrado factibles y han sido
bien aceptadas por los profesionales
participantes, aunque su desarrollo
en el ámbito rural ha presentado al-
gunas dificultades adicionales.
El coste de la realización del estudio
ha sido relativamente elevado, en es-
pecial por lo que respecta al tiempo
invertido, fundamentalmente en el
diseño y preparación de casos y en la
formación de las personas evaluado-
ras. Este coste puede verse reducido
con la aplicación rutinaria de las téc-
nicas y por equipos o personas con
experiencia en su realización.
En relación a las líneas estratégicas
recomendadas en el proyecto MPAR-
5 (tabla 1), las técnicas aplicadas en
este estudio han permitido una eva-
luación más participativa, horizontal
y directa, dirigida también a los pro-
fesionales no médicos de los EAP.
Aunque los resultados obtenidos se
refieren a un corte en el tiempo, la
repetición posterior permitiría una
evaluación evolutiva. Además, dado
que estas técnicas permiten detectar
problemas concretos, esta evaluación
evolutiva puede ser específica para
cada ABS.
Sin embargo, hay que reconocer que,
a pesar del esfuerzo, las técnicas es-
tudiadas siguen realizando una eva-
luación de proceso o resultados inter-
medios y aplicada de forma grupal.
Aunque las técnicas podrían aplicar-
se de forma que permitieran una
evaluación individual, su repercu-
sión sobre el coste debe ser cuidado-
samente valorada.Continuidad del proyecto
Una de las líneas de análisis que se
ha iniciado en el proyecto MPAR-5 es
la identificación y definición de los
intereses y necesidades de los dife-
rentes «actores» del sistema implica-
dos en el proceso de evaluación de la
APS. En una primera fase, se concre-
taron los ámbitos comunes a todos
ellos. En el momento actual, se plan-
tea la continuidad de esta línea de
trabajo con los objetivos de:
– Identificar los principales procesos
de planificación de la APS y sus re-
quisitos de evaluación, diferencián-
dolos claramente de las necesidades
de información para el análisis de la
situación y la toma de decisiones.
– Definir las características esencia-
les que debería tener un sistema de
información para la APS que diera
una respuesta conjunta, o como mí-
nimo básica, a las principales necesi-
dades detectadas en los diferentes
niveles de la organización sanitaria.
– Definir líneas de avance en la mejo-
ra de la calidad y la eficiencia de las
actividades de evaluación en APS.
– Identificar los elementos de consen-
so entre las instituciones sobre el con-
junto de aspectos que conformarían
una propuesta de abordaje global de
la información y evaluación en APS.
Por otro lado, a la vista de los resul-
tados obtenidos en el estudio de la
viabilidad y utilidad de las técnicas
cualitativas, se pretende establecer
una propuesta de evaluación global
de una ABS que incorpore la comple-
mentariedad de las técnicas cualita-
tivas y cuantitativas, y que tenga en
cuenta la situación específica de ca-
da ABS respecto a la incorporación
de las nuevas tecnologías de la infor-
mación y la comunicación en su fun-
cionamiento habitual. Esta propues-
ta de evaluación global será someti-
da a un ensayo para valorar su grado
de aplicabilidad.
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